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1.0 Innledning
Hva legger vi egentlig i fysisk aktivitet og hvordan skal vi gripe dette an? Skal vi konsentrere 
oss om en konkret målgruppe, kanskje voksne mennesker med utviklingshemming? Denne 
gruppen har vi alle jobbet med. Hvilken type fysisk aktivitet kan vi vente å finne? Kan vi 
kalle det fysisk aktivitet, dersom de går til jobben og til butikken av mangel på bil? Kanskje vi 
må ut å intervjue lederne for å se på rammebetingelser i forhold til fysisk aktivitet! (Møller, 
Penkala og Lye, 2014).
Ved å starte med noen av våre refleksjoner, ønsker vi å presentere vårt arbeid. Dette arbeidet 
er et resultat av nettopp denne startrefleksjonen. Arbeidet har vært spennende og berikende, 
og vi håper at også andre kan dra nytte av undersøkelsen vår.
1.1 Valg av tema og problemstilling
Vi har vært interesserte i fysisk aktivitet, og har jobbet med dette blant ulike brukergrupper. 
Vårt tema ble derfor:
Fysisk aktivitet blant voksne mennesker med utviklingshemming i kommunale 
omsorgsboliger.
1.2 Presentasjon av problemstilling
Innenfor temaet ønsket vi å fokusere på rammebetingelser i forhold til fysisk aktivitet for å 
kunne bruke dette som et verktøy ute i praksisfeltet. Vår problemstilling er:
Hvilke rammebetingelser kan medvirke til fysisk aktivitet i hjemmebaserte tjenester for 
voksne mennesker med utviklingshemming?
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1.3 Oppgavens faglige plattform
Erfaringen og interessen for fysisk aktivitet blant voksne mennesker med utviklingshemming, 
har vi fått gjennom vår treårige bachelorutdanning i vernepleie. Vi har jobbet i hjemmebaserte 
tjenester, i omsorgsboliger med utviklingshemmede og i eldreomsorg. Vi har jobbet i tre ulike 
kommuner, i boliger og i sykehjem. Her har vi hatt ulike deltidsstillinger som innbefatter 
helgevakter, kveldsvakter og nattevakter, i tillegg til full stilling om sommeren. I de tre 
praksisperiodene ved studiet, som utgjør til sammen 7 måneder, jobbet vi i boliger på første 
året, i sykehjem på andre året og hadde systempraksis på tredje året. Vi har jobbet med 
brukere som har ulike funksjonshemninger, som går fra dyp kognitiv svikt til lett 
utviklingshemming, og brukere som har ulike grader av multihandikap. Vi har også jobbet 
med yngre og eldre personer med demens.
Jacobsen (2010) påpeker at våre fordommer og forforståelse vil prege oss i alt vi gjør. Dette 
påvirker hva vi leter etter og styrer vår oppmerksomhet.  Det har derfor vært viktig å klargjøre 
vår forforståelse som ligger til grunn for denne oppgaven.
Vi hadde en forforståelse for at sosiale aktiviteter ble valgt framfor fysisk aktivitet. I tillegg 
hadde vi erfart at beboerne var vanskelige å aktivisere og at personal utførte tjenesten med 
ulik praksis. Vi ønsket derfor å se nærmere på noen av rammebetingelsene som ligger til 
grunn for fysisk aktivitet blant denne gruppen.
Vi valgte informanter fra vår egen arbeidsplass. Dette medførte noen fordeler, blant annet, 
lettere tilgang til informasjon ved at vi hadde kjennskap til informantene. I tillegg forventet vi 
større åpenhet og tillit enn i forhold til en utenforstående. Man vet hvilke formelle og 
uformelle strukturer som finnes, hva slag språk og bedriftskultur organisasjonen kjennetegner 
(Jacobsen, 2010).
Ulempene er utvikling av blinde flekker, det vil si ting en ikke ser. Man møter intervjuet med 
mye forforståelse og dermed får man lett en forutinntatt holdning til hvordan ting faktisk er. I 
slike situasjoner kan det skje at det man registrerer, er det man forventer å se. Enkelte sider av 
organisasjonen kan forbli usett, fordi vi er vant å ikke se det (ibid).
Ofte har man selv erfaringer og meninger på området. Det kan være vanskelig å holde den 
kritiske avstanden til det man skal studere uten å innta en rolle som part i saken. Slikt sett kan 
det være fordel, å komme fra utsiden (ibid).
Vi befattet oss mye med denne sårbare situasjonen, har diskutert og reflektert. Vi utarbeidet 
spørsmålsguide som vi mente var fri fra vår spesifikke forkunnskaper. Vi prøvde å undersøke 
problemstillingen vår på en slik måte at det kun var informantene som leverte oss data. Ved 
bearbeiding og tolkning av innsamlede data, benyttet vi oss av ervervet fagkunnskap, 
litteratur, kjønn og refleksjon.
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Tross mange farer for forutinntatt holdning, valgte vi egne arbeidsplasser. Vi forventet med 
dette at vi får ærlige svar og realitetsorienterte data.
Intervjuguiden ble utformet for å innhente objektive svar. Vi hadde som mål å få opplysninger 
om fysisk aktivitet, og dens forhold til de tre sentrale områder: profesjonell kompetanse, 
selvbestemmelse og struktur.
1.4 Formålet med oppgaven
Kvale og Brinkmann (2009) sier at formålet med en intervjuundersøkelse er å forbedre 
menneskers situasjon på det feltet en undersøker. Det skal ikke bare være et mål i seg selv å 
øke den vitenskapelige kunnskapen.
Vi valgte problemstillingen vår på grunn av relevans i daglig praksis. På grunn av de 
helsefremmende effektene ved fysisk aktivitet, er det viktig at vi som kommende fagfolk er 
bevisst viktigheten av den profesjonelle utøvelsen. Vårt ønske var å finne noen av de viktigste 
rammebetingelsene, som påvirket brukerens deltagelse i fysisk aktivitet. Vi ønsket å 
undersøke hvilke kompetansetrekk hos personal som var avgjørende for å fremme fysisk 
aktivitet. I tillegg hvordan fysisk aktivitet tilrettelegges på systemnivå, og hvordan 
selvbestemmelsen til brukeren ble ivaretatt. Det var også et ønske å finne ut hva den enkelte 
legger i begrepet fysisk aktivitet.
Med denne undersøkelsen forventet vi ny kunnskap, å skape bevisstgjøring rundt fenomenet 
fysisk aktivitet blant voksne mennesker med utviklingshemming.
Vi forventet å få en bedre forståelse av mekanismer som står bak aktivitet og passivitet, og bli 
reflekterte fagfolk i forhold til fysisk aktivitet i møte med mennesker på arbeidsplassen. Vårt 
ønske er å forstå og bli forstått.
1.5 Begrepsavklaring
Vi vil nå kort gjøre rede for sentrale begreper i vår problemstilling. Dette er begreper som 
springer direkte ut av problemstillingens ordlyd. I tillegg avklarer vi noen sentrale begreper 
brukt i oppgaven. Alle disse begrepene er rammebetingelser som medvirker til fysisk aktivitet 
for vår målgruppe.
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1.5.1 Fysisk aktivitet
I vår oppgaven vil fysisk aktivitet forstås som kroppslig bevegelse som er et mål for seg selv, 
for eksempel å gå tur i skogen. Det handler om en aktivitet som er et resultat av et fritt valg og 
ingen bieffekt av en annen aktivitet. Med bieffekt mener vi å gå til fots for å handle mat, 
dersom personen ikke har bil.
1.5.2 Hjemmebaserte tjenester
Hjemmebaserte tjenester er et overordnet begrep som er felles for institusjonsbaserte tjenester, 
for eksempel sykehjem og andre boformer for heldøgns omsorg. Det omfatter også tjenester i 
tjenestemottakers egen bolig, omsorgsboliger og andre botiltak.
I oppgaven vår bruker vi begrepet omsorgsbolig for å avgrense den fra annen forståelsen av 
hjemmebaserte tjenester.
1.5.3 Profesjonell kompetanse
Vi deler Bush (2012) sin forståelse av profesjonell kompetanse. Ifølge ham ytrer kompetanse 
seg gjennom kunnskaper og ferdigheter. Kunnskaper representerer en teoretisk innsikt om 
hvordan spesifikke oppgaver innenfor profesjonen skal utføres. Ferdigheter er evnen til å 
utføre en bestemt handling i praksis.
1.5.4 Selvbestemmelse
Selvbestemmelse er et sammensatt begrep med mange betydninger på ulike bruksområder. I 
vår oppgave vil selvbestemmelse være å kunne treffe et valg på vegne av seg selv.
1.5.5 Struktur
Med struktur mener vi i oppgaven, rammebetingelser som dannes av den fysiske omgivelsen, 
for eksempel bolig og miljø, organisering av arbeidsplass, dags- og ukes orden, 
aktivitetstilbud og omsorgspolitiske føringer.
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1.5.6 Bruker
I vår oppgaven definerer vi bruker som en beboer med permanent adresse i kommunal 
omsorgsbolig.
Bruker defineres av Halvorsen (2010) som en samfunnsborger som mottar velferdstjenester, 
og som har rett til innflytelse på utforming av tilbudene. I dagens samfunn er det pågående 
debatt om hvilken ordlyd man skal bruke når man omtaler mennesker som får bistand i daglig 
livet. Nåværende praksis omtaler disse menneskene som brukere, mens benevnelsen borger 
kommer stadig mer fram.
1.5.7 Motivasjon
I vår oppgave kommer ulike former for motivasjon til syne i forhold til behov og verdier. Vi 
vil se på motivasjonen både hos personalet og brukeren.
Motivasjon er en bevisst eller ubevisst vilje hos en person til å ville utføre en viss handling 
(Egidius, 1996).
1.5.8 Mestring
I vår oppgave vil begrepet mestring innebære opplevelsen av å lykkes.
Sannsynligheten for å lykkes med en aktivitet bestemmes av kontrollen som personen selv har 
for å gjennomfører aktiviteten. De beste muligheter for å lykkes er et trygt miljø (Martinsen, 
2004).
1.5.9 Relasjon
Vår oppfatning er at hver gang når vi blir oppmerksom på en annen person oppstår en sosial 
relasjon. Et følelsesmessig forhold til andre mennesker er relasjon (Bø og Schiefloe, 2009).
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1.6 Oppgavens datagrunnlag
Oppgavens datagrunnlag vil bestå av teori, forskningsintervju og empiri. Ved å ha et variert 
datagrunnlag ønsker vi å få belyst oppgavens tema og problemstilling på en best mulig måte. 
Teori og nyere forskning vil sammen med empiri danne fundament for vår forforståelse. 
Arbeidsprosessen innbefattet utarbeiding og gjennomføring av forskningsintervju, samt 
tolkning og drøfting av funn fra intervjuene.
Oppgaven bygger på tre forskningsintervju foretatt blant ledere og mellomledere i tre ulike 
kommuner. Faglitteraturen er fra 1996- 2014, og i tillegg omfatter utenlandsk forskning. I 
tillegg ble vår praksiserfaring en del av vår forforståelse og grunnlaget for undring inn i 
fagfeltet.
1.7 Oppgavens oppbygning
I neste kapitel ønsker vi å utdype tre hovedtema; profesjonell kompetanse, brukers 
selvbestemmelse og struktur. Dette er viktige rammebetingelser som medvirker til fysisk 
aktivitet for voksne mennesker med utviklingshemming. Dernest går vi over til kapittel 3.0 
Metode, hvor vi har forsøkt å gjøre rede for vår framgangsmåte. Deretter vil resultatene fra 
intervjuundersøkelsene bli presentert i kapittel 4.0 Resultat. Funnene fra intervjuene vil bli 
drøftet i kapittel 5.0 Drøfting og analyse.
Vi gjennomførte og analyserte tre forskningsintervju, og har valgt å fremstille resultatene 
samlet. Variasjonen mellom intervjuene ønsket vi å få frem ved hjelp av sitater fra hvert 
enkelt intervju. Der resultatene er sammenfallende, har vi brukt sitater som oppsummerer 
funnene. Den påfølgende drøftingen vil bli satt opp etter våre hovedtema. Til sist, i kapittel 
6.0 Oppsummering og avslutning i vår oppgave, ønsker vi å oppsummere vårt arbeid og 
komme med noen tanker om arbeidsprosessen, resultatene og tema for et mulig 
forskningsprosjekt.
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2.0 Oppgavens faglige plattform
Vi vil systematisere vår faglige plattform gjennom tre hovedtema rundt fysisk aktivitet: 
profesjonell kompetanse, selvbestemmelse og struktur. Disse tre hovedtemaene ser vi som 
naturlige kategorier ut fra vår problemstilling:
Hvilke rammebetingelser kan medvirke til fysisk aktivitet i hjemmebaserte tjenester for  
voksne med utviklingshemning?
Først vil vi presentere vår målgruppe og i slutten av kapittelet vil vi omtale fysisk aktivitet, da 
dette er tjenestetilbudet i vår undersøkelse.
2.1 Utviklingshemming
Utviklingshemming er en samlebetegnelse med flere forskjellig årsaksforhold og for en lang 
rekke forskjellige tilstander. Utviklingshemming viser seg ofte tidlig ved at evnen til å klare 
seg i samfunnet, læreevne og intelligens er mer eller mindre svekket. Utviklingshemming 
deles inn i lett, moderat, alvorlig og dyp grad (Stubrud, 2001).
Vår kvalitative undersøkelse omhandler mennesker med lett, moderat og alvorlig 
utviklingshemning.
Mennesker med lett utviklingshemming vil vanligvis kunne arbeide og bo selvstendig, men 
kan trenge bistand i sosiale og økonomiske situasjoner. Mennesker som har moderat 
utviklingshemming kan utøve et enkelt arbeid. For de med størst bistandsbehov vil også 
fysisk aktivitet krever bistand. Likevel vil noe hjelp og tilrettelegging av fysisk aktivitet være 
aktuelt for de aller fleste (Stubrud, 2001).
Forventet levealder for mennesker med lett utviklingshemming er ofte den samme som 
normalbefolkningen. For vår målgruppe, synker levealder med lavere funksjonsnivå. 
(Solberg, 2009).
For helsetjenestene skaper den økte levealderen nye utfordringer i forhold til kunnskap om 
aldringsprosessen. Aldringsprosessen hos utviklingshemmede foregår med større hastighet og 
inntreffer tidligere enn hos befolkningen for øvrig (Innstand, 2009).
Funksjonsnedgangen ser likevel ikke ut til å komme før i 40 års alderen. Det vil derfor være 
viktig å legge til rette for oppbygging av reservekapasitet i denne perioden (Solberg, 2009).
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Personlig 
kompetanse
2.2 Profesjonell kompetanse
Begrepet kompetanse stammer fra den latinske betegnelsen competentia, som betyr skikkethet 
eller sammentreff.  Den profesjonelle kompetansen inneholder kvalifikasjoner som er 
hensiktsmessige i utførelsen av et bestemt yrke (Skau, 2005).
(Skau, 2005:129)
Vi ønsker å bruke Skau (2005) sin modell i drøftingen og analysen av våre data. Denne 
modellen er aktuell gjennom vår utdanning. Vi ser at kompetanse er en viktig 
rammebetingelse i utførelsen av tjenestetilbudet. I den profesjonelle kompetansen vil 
personlig kompetanse, teoretisk kunnskap og yrkesspesifikke ferdigheter være likeverdige 
deler.
Gode samtaleferdigheter er et middel til å yte bedre omsorg og forstå den andre som person. 
Kommunikasjonen er nyansert og er et viktig verktøy for å forstå og bli forstått (Eide og Eide, 
2000).
Ved å fremme motivasjon og mestring hos bruker, er det viktig å fokusere på muligheter. Et 
ressursperspektiv på arbeidet gir partnerskapstenkning. I stedet for å ta utgangspunkt i 
brukerens problemer tar en utgangspunkt i brukerens ressurser (Askheim, 2003).
Gjennom sitt arbeid blir vernepleiere kjent med en rekke forhold som skaper problemer for 
grupper eller enkeltmennesker, og de har et moralsk ansvar for å gjøre disse forholdene kjent 
(FO, 2011).
Advokatfunksjonen vil være en helt sentral del i tjenesteutøvelsen som undersøkes i denne 
oppgaven. I tjenesteutøvelsen bør det være et likeverdig forhold mellom tjenesteyter og 
bruker. Det vil i følge Skau (2005) og Kvale og Brinkmann (2009) alltid være en asymmetri i 
dette forholdet, da vi som tjenesteytere sitter med den faglige kompetansen. For oss vil det 
være interessant å undersøke hvordan advokatfunksjonen utøves, og hvordan den står i 
forhold til andre rammebetingelser på systemnivå.
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2.3 Selvbestemmelse
Selvbestemmelse er å bestemme over sitt eget liv på vegne av seg selv, og kunne velge. 
Selvbestemmelse er en viktig variabel for livskvalitet. Det er en av de viktigste forutsetninger 
for en positiv utvikling av identitet. Selvbestemmelse baseres på læring og erfaring i 
livsløpsperspektiv (Høium, 2004).
Selvbestemmelse har mange beslektete begreper som har oppstått i tråd med den politiske 
utviklingen. Vi ønsker å bruke en forståelse av at en trenger å bli myndiggjort, tilføre 
empowerment, for å kunne utøve brukermedvirkning. Dernest tenker vi at brukermedvirkning 
er en del av selvbestemmelsen (Askheim, 2003).
Brukermedvirkning er et sett av små miljøtiltak overfor en gruppe som innebærer retten til å 
bestemme og påvirke det som skjer med dem i dagliglivet. Brukermedvirkning innebærer en 
relasjon mellom bruker og fagperson (Røkenes og Hansen, 2006).
Empowerment betyr myndiggjøring som et resultat av bevisstgjøringsprosessen og har med 
overføring av makt til hver eneste borger å gjøre. Det enkelte menneske må ha evnen og 
kompetansen til å vite hva som er ens eget best. Opprinnelsen av empowermentideologien 
fins i Paulo Freiras frigjørende pedagogikk (Askheim 2003).
2.4 Struktur
Struktur vil ha en sentral plass når vi drøfter hvilke rammebetingelser som kan medvirker til 
fysisk aktivitet i hjemmebaserte tjenester for voksne mennesker med utviklingshemming. 
Fordi strukturen er de forutsetningene som ligger til grunn for tjenesteutøvelsen. Vi ønsker å 
gå bredt ut og bruke ulike teorier i arbeidet, med å belyse strukturelle momenter i forhold til 
datafunnene, da dette er i tråd med vernepleiens mangfold i teoribakgrunn.
Fagplanen for bachelor i vernepleie (2013) viser til et bredt spekter av analytiske perspektiver 
og metoder som vi har fått innsikt i.
Lovverket er sentrale rammebetingelser. Virksomhetene vi undersøkte, forholdet seg blant 
annet til lov om kommunale helse- og omsorgstjenesteloven (helse- og omsorgstjenesteloven) 
av 24. juni 2011 og lov om helsepersonell (helsepersonelloven) av 2. juli 1999. Informantene 
må i tillegg forholde seg til lokale føringer og annen forvaltningslovgivning.
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Fysisk aktivitet vil bli påvirket av kontekst i form av fysiske omgivelser som bolig, nærmiljø 
og arbeidskultur. De ansatte vil ha en nøkkelrolle, som igjen vil bli påvirket av blant annet 
møteplasser og opplæring.
2.5 Fysisk aktivitet
Fysisk aktivitet som hverdagsaktivitet er ut fra praksiserfaringer det mest sentrale, blant vår 
mål målgruppe i intervjuundersøkelsen. Definisjoner av fysisk aktivitet peker også på at dette 
er noe så banalt som bevegelse som fører til forandringer av kroppens stillinger og som gir økt 
tonus i musklene og fører til frigjøring av signalstoffer i hjernen om at kroppen er aktiv og 
levende (Helbostad, 2006).
Det vises også til at fysisk aktivitet er en virkningsfull medisin ved at det gir gode 
helsegevinster også for eldre mennesker. Disse helsegevinstene anbefales også i St.meld.nr.16 
utarbeidet av Helsedepartementet (2003).
Vår undersøkelse peker på at rammebetingelser som medvirker til fysisk aktivitet blant 
voksne mennesker med utviklingshemming, setter store krav til helseapparatet i form av 
personal og struktur.
En forutsetning for bevegelse og fysisk aktivitet er motivasjon. Motivasjonen vil innbefatte 
hjelpepersonens motivasjon, vedkommendes oppfatning av den utviklingshemmedes 
motivasjon og personens egen motivasjon. En skiller gjerne mellom ytre og indre motivasjon. 
Ytre motivasjon er når personen gjør noe fordi han ønsker å oppnå et mål eller en belønning 
utenfor selve aktiviteten. Det er snakk om en indre motivasjon hvis en person gjør en aktivitet 
på grunn av interesse for selve aktiviteten, og denne aktiviteten er belønning nok i seg selv. 
Prestasjonsmotivasjon og indre motivasjon innebærer en positiv holdning til å presentere i seg 
selv, uten primært å være knyttet til ønske om belønning. I prestasjonsmotivasjonen vil det 
alltid finnes to krefter: angsten for å mislykkes og lysten for å lykkes. Viktige 
motivasjonsfaktorer vil være at aktivitetene er meningsfylte, gir opplevelser og er lystbetont. 
De skal gi mestringsfølelse, men samtidig gi allsidig bevegelseserfaring og være utfordrende 
(Rise og Viken, 2009).
På grunn av manglende forståelse av hensikt og motivasjon, kan det være vanskelig for 
personer med utviklingshemning å få til høy intensitet og regelmessighet. Mestring og 
motivasjon er en forutsetning for fysisk aktivitet og bevegelse. Deltakelse i fysisk aktivitet 
krever derfor at nærpersoner tilrettelegger, tar initiativ og følger opp. Hvilken kunnskap og 
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forståelse nærpersonene har om viktigheten av å være i fysisk aktivitet er en stor utfordring 
her (Rise og Viken, 2009).
3.0 Metode
I følgende kapitlet ønsker vi å gjøre rede for metoden vi har brukt for å komme frem til våre 
data. Vi vil nevne muligheter og utfordringer ved valgt forskningsmetode og dernest bruke 
denne metoden i en systematisk redegjørelse for faser vi har arbeidet oss igjennom. Det vil 
også være viktig å få frem vår forforståelse og forskningsetiske utfordringer.  
3.1 Valg av tema
Fysisk aktivitet har vært viktig for oss innenfor ulike arenaer og i arbeid med voksne 
mennesker med utviklingshemming i hjemmebaserte tjenester. Refleksjon rundt tema var 
startskuddet for utviklingen av våre undersøkelser.
3.1.1 Fysisk aktivitet blant voksne mennesker med utviklingshemming
Det var først da vi besluttet å danne en bachelorgruppe, at vi begynte prosessen med å finne 
aktuelle forskningsspørsmål til temaet. Vi observerte at fysisk aktivitet som hverdagsaktivitet 
er det mest sentrale.
Typiske hverdagsaktiviteter er husarbeid og ADL-ferdigheter. Eksempler på dette er 
matlaging, renhold, personlig hygiene og forflytning som et middel mot et mål og annet 
forefallende arbeid.
I vår praksiserfaring opplevde vi at de fleste mennesker med utviklingshemming utøver bare 
en variant av mosjonering, nemlig å gå tur. Vi mente at mye av denne aktiviteten ikke var en 
selvvalgt fysisk aktivitet, fordi mange ikke har tilgang på bil, og må gå. Vi ønsket å se om 
denne gruppen utøvde fysisk aktivitet i form av rekreasjon, utover den hverdagsaktiviteten 
som er på dagsplan.
I dagens samfunn er det en sterk trend mot fysisk aktivitet som å gå tur, sykle, svømme, løpe 
og trene på fritiden, som en selvvalgt aktivitet. Vi ønsket å se hvordan forholdene er for vår 
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målgruppe, da vi vet at de ofte trenger ekstra motivasjon og oppfølging under utførelsen av 
aktiviteter.
Forskningen har vist at fysisk aktivitet har en positiv effekt når det gjelder forebygging av 
aldersrelaterte sykdommer og belastninger i yngre alder, psykisk helse og velvære, 
utholdenhet, mestring og selvfølelse for å nevne noen (Mæland, 2010).
3.2 Valg av metode
Vi valgte en kvalitativ studie med semistrukturerte intervjuer fordi vi ønsket å tilegne oss 
personlig kunnskap og kompetanse om temaet fra våre informanter. Denne kvalitative 
forskningsmetoden er ett godt redskap når vi undersøker et levende fenomen, fordi metoden 
nettopp ønsker å utdype og forstå fenomener. Det legges ikke hovedvekt på fremskaffing av 
generaliserbar kunnskap, men den unike kunnskapen hos den enkelte, for å kunne forklare 
fenomenet (Kvale og Brinkmann, 2009).
For vår del ville vi undersøker hvilke rammebetingelser som kunne medvirker til fysisk 
aktivitet i hjemmebaserte tjenester for voksne mennesker med utviklingshemming. Vårt 
hovedfokus har vært personalets synsvinkel, hvor vi har konsentrert oss om ledere og 
mellomledere.
3.3 Datainnsamling
Vår undersøkelse består av datainnsamling i form av litteratur om metode og litteratur som 
omhandler vårt tema. Vi har da lett etter artikler som har ett eller flere av våre nøkkelord i 
problemstillingen. Litteraturen har ligget som et bakteppe for å danne forkunnskap og som 
redskap i analyse og tolkning.
Hoveddelen i vår undersøkelse har vært kvalitative forskningsintervju, hvor informantene har 
vært ansatte som leder og mellomleder i den hjemmebaserte helse- og omsorgstjenesten, i tre 
ulike kommuner.
Materialet er blitt innhentet i håp om at dette belyser vår problemstilling tilstrekkelig i forhold 
til oppgavens rammer. Vi ville frembringe kunnskap som kan nyttes ute i praksisfeltet, både 
blant de erfarne, men også blant kommende vernepleiere og andre faggrupper.
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Vi har fylt ut et NDS meldeskjema og gått gjennom dette med vår veileder. Meldeskjemaet 
skal fylles ut av alle forskere dersom forskningen medfører meldeplikt eller konsesjonsplikt jf. 
Personopplysningsloven av 11.januar 2013.
Vår undersøkelse kvalifiserte ikke for søking til etikkutvalget, men dette var et krav fra 
skolen. Utfylling av skjemaet og lesing av forskningslitteraturen har gjort oss bevisst på 
momenter som må oppfylles for å utføre god forskning. Dette har vært en god rettesnor for 
oss gjennom hele forskningsprosessen.
Det ble tidlig klart at vi ikke kunne ha direkte kontakt med valgte målgruppe. Det er flere 
forhold som vanskeliggjør direkte forskning på mennesker som er under offentlig omsorg. 
Denne gruppen kan ha vansker med å forstå spørsmålene eller de kan utlevere for mye 
sensitiv informasjon om seg selv. Forskning skal basere seg på informert samtykke. 
Samtykkekompetanse er et aktuelt tema, da ikke alle i denne gruppen har denne kompetansen. 
Det må da eventuelt diskuteres om det er forsvarlig at en verge kan samtykke til forskning på 
vegne av sin bruker. Grunnen her er den pålagte taushetsplikten som tjenesteyter må forholde 
seg til. (Lov om helsepersonell (helsepersonelloven) av 21. juni 2013, nr 82).
Intervjuundersøkelsen vår har rettet seg mot ansatte i lederstillinger i kommunen. Disse 
informantene har stor relevans for oss som studenter, fordi de har kunnskap om alle sentrale 
emner i undersøkelsen vår. Det har vært viktig for oss å snakke med mellomlederne for å løfte 
perspektivet.
Som kommende vernepleiere skal vi yte helhetlige tjenester. Dette fordrer at en har oversikt 
og kan se saken både fra brukeren og systemet sitt perspektiv. Et overordnet blikk er også en 
nøkkelfunksjon i tverrprofesjonelt samarbeid, som stadig blir viktigere i utførelsen av 
tjenesten.
3.3.1 Utdyping av innholdet i temaets nøkkelbegreper
Når tema og foreløpig problemstilling var klarlagt, befattet vi oss med å finne underkategorier 
til hvert av nøkkelbegrepene som var fysisk aktivitet, voksne mennesker med 
utviklingshemming og hjemmebaserte helse- og omsorgstjenester. Ut fra disse lagde vi fire 
hovedkategorier: Fysisk aktivitet, personalet, brukeren og strukturen. Inn under hvert av disse 
har vi puttet ulike vernepleiefaglige perspektiver, blant annet: kommunikasjon, 
selvbestemmelse, brukermedvirkning, empowerment og advokatfunksjonen med flere 
(vedlegg I). Denne systematiseringen er lagt til grunn for litteraturgjennomgangen og 
utformingen av intervjuet.
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3.3.2 Litteraturgjennomgang
Vår oppfatning er at litteraturen danner grunnlaget for ideer, utforsking og kunnskap. 
Litteratur er derfor en sentral del i vår oppgave, da dette har dannet fundamentet for 
arbeidsprosessen og hvordan forskningsintervju, analyse og presentasjon av data ble 
gjennomført.
Litteraturen som ble benyttet i vårt arbeid er todelt; både generell og spesifikk litteratur. Den 
generelle litteraturen omhandler forskningsmetoden og dens muligheter, begrensinger og 
utfordringer. I tillegg trengte vi også spesifikk faglitteratur om temaet og fagfeltet vi 
undersøkte.
Bibliotek og internett har vært gode kilder til å finne litteratur, da vi hadde klarlagt temaet og 
problemstillingen. Både biblioteket og internett inneholder utallige kilder til kunnskap i ulike 
formater. En slik overveldende tilgang på data kan ofte gjøre det vanskelig å finne det man 
virkelig kan ha bruk for, og dra nytte av. Vi konsentrerte oss om at fagstoffet var både godt, 
brukbart, relevant, seriøst og kvalitetssikret. I litteratursøket ble det derfor avgjørende at  vi 
jobbet systematisk og lærte seg teknikker for å finne frem til det som var relevant for vår 
oppgave (Dalland, 2007).
3.3.3 Artikkelsøk i databaser
For å finne frem til spesifikk faglitteratur knyttet til tema og problemstilling, brukte vi 
artikkelsøk i databaser. De aktuelle databasene for oss har vært:
1) Cinahl, som inneholder forskning innen sykepleie og helse.
2) Cochrane Library, er en viktig informasjonskilde til evidensbasert praksis. Den omhandler 
også forskning om medisiner og behandlingsmetoder.
3) AMED, omtaler forskning innen medisin, fysioterapi, ergoterapi, alternativ medisin, 
logopedi, rehabilitering og palliativ behandling.
4) Norart, inneholder referanser til norske tidsskrifter og årbøker.
5) Skolens bibliotek og nettsider har vært vår kilde til databasene og oppklarende spørsmål 
(Bibsys, 2014).
Det samlede datagrunnlaget i artiklene, har vært til kritisk lesning. I første utvelgelsesfase 
brukte vi sammendragene i artiklene som utvelgelseskriterier. På andre trinn så vi nærmere på 
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de utvalgte artikler for å redusere det første funnet. Til slutt beholdt vi kun artikler som viste 
størst relevans for bacheloroppgaven.
3.3.4 Annen litteratur
Det har også vært nødvendig å finne generell litteratur som omhandler metode. Her har vi 
brukt fagbøker som ble anbefalt av skolen: Dalland (2007), Jacobsen (2010) og Kvale og 
Brinkmann (2009).
Videre supplerte vi metodebøkene med andre fagbøker som har vært mer spesifikke mot tema. 
Disse fagbøkene har i hovedsak vært brukt for å forklare nøkkelbegrepene og sammenfallende 
forståelsesrammer i tema og problemstilling. Her har vi brukt ny litteratur, støttet av tidligere 
pensumlitteratur. I dette arbeidet har skolens bibliotek vært til stor hjelp. Vi har også innhentet 
råd fra fagpersoner på området.
3.3.5 Utvikling og gjennomføring av forskningsintervju
Det å rapportere kunnskap som er så verifisert og sikker som mulig, er forskerens etiske 
ansvar. Dette innebærer at forskeren må være bevisst på hvor kritiske spørsmål som kan stilles 
til en intervjuperson (Kvale og Brinkmann, 2009).
Vi utarbeidet en intervjuguide (vedlegg II), der åpne spørsmål ble utformet på bakgrunn av de 
nevnte temaene: fysisk aktivitet, profesjonell kompetanse, selvbestemmelse og struktur. Åpne 
spørsmål har fokus på den frie samtalen og er en god kilde til rikholdig informasjon, fordi det 
blir lagt få føringer for informanten.  De kommer ofte da med den informasjonen som de selv 
ønsker å formidle (Kvale og Brinkmann, 2009).  
Samme intervjuguide ble brukt i alle intervjuene, mens oppfølgingsspørsmål ble styrt 
indirekte av den enkelte informant. Det vil si, vi brukte situasjonsavhengige oppfølgings-
spørsmål for å få flere fasetter i forhold til hovedspørsmålet. Vi foretok tre intervju i tre 
forskjellige kommuner. Dette valget ble tatt fordi vi ønsket å sammenligne kommunene for å 
se etter likhetstrekk. Vi søkte med dette en generalisering av våre datafunn.
To informanter ble intervjuet på et nøytralt sted, og en informant ble intervjuet på et 
uforstyrret rom på egen arbeidsplass. Innholdet i intervjuet kan bli påvirket av konteksten 
intervjuet har foregått i. Informantene opptrer gjerne forskjellig i en naturlig og en kunstig 
kontekst (Jacobsen, 2010).
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Balansegangen i hvor mye informasjon informantene trengte å få om studien, kunne også 
påvirket utbyttet av intervjuene. Dersom informantene får for inngående informasjon om 
forskningsprosjektet, kan intervjuet gå i stå, fordi informanten kan overta styringen (Kvale og 
Brinkmann, 2009).
Et av de vanligste etiske kravene til en undersøkelse er informert samtykke (Jacobsen, 2010). I 
vårt tilfelle ble informantene kontaktet per telefon for forespørsel om intervju. Det ble 
informert om hensikt med intervjuet og avtalt tidspunkt. Informantene fikk forhåndsendt 
intervjuguide. De hadde da mulighet til å forberede seg, samtidig som spontaniteten kunne bli 
redusert. De ble informert om deres rettigheter. Både informant og undersøker undertegnet 
informert samtykke. Skjemaet inneholder informasjon som skal beskytte informanten og hans 
eller hennes virksomhet (vedlegg III). I forhold til dette tok vi hensyn til 
Personopplysningloven av 11. januar 2013. Denne formålsparagrafen sier at en skal verne om 
personvernet for å hindre at enkelt personer blir krenket (§1).
Kvale og Brinkmann (2009) og Dalland (2007) fremhever også som Jacobsen (2010) at 
samtykket skal være informert. I dette ligger det at det er viktig å informere deltakerne om at 
deltakelsen er frivillig og om muligheten for å trekke seg underveis. Dette innbefatter også 
informasjon om fortrolighet og hvem som har adgang til materialet. Deltakerne må også 
informeres om forskerens rett til å behandle materialet og offentliggjøre dette. I vårt tilfelle er 
offentliggjørelse ikke aktuelt.
Under intervjuet benyttet vi båndopptaker. Fordeler med båndopptaker er at en kan 
opprettholde en mer naturlig samtale og tone ned notatskrivingen. I tillegg kan en få med 
ordrette, direkte sitater. Det kan gi ekstra tyngde til en rapport, når en gjengir forskjellige 
utsagn i ulike språkdrakter (Jacobsen, 2010).
Ulemper ved båndopptaker er at informantene kan bli reserverte, skeptiske, og uttrykke seg 
mindre åpent. Våre informanter gav oss tillatelse til å benytte båndopptaker. I tillegg gav de 
oss tillatelse til at hele gruppen kunne delta under intervjuet. Vi organiserte det slik, at den 
som hadde et etablert arbeidsforhold til informanten styrte intervjuet. De to andre deltok med 
oppfølgingsspørsmål og notatskriving.
Intervjuet startet med en rask presentasjon av bakgrunn, hensikten med undersøkelsen og 
hvordan informasjonen skulle benyttes. Vi var spesielt bevisst på oppstarten, fordi de første 
spørsmålene slår an tonen i intervjuet (Jacobsen, 2010).
Vi inntok en lyttende posisjon, både fysisk og mentalt, og lyttet aktivt med ved vise 
bekreftende nikk og liknende. I tillegg tok vi notater for å bidra til at informanten åpnet seg 
mer. Notater kan fungere som et bekreftende signal på at intervjuet er interessant (Jacobsen, 
2010).
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Alle tre intervjuene var ansikt-til-ansikt intervju. Fordelen er at det fører til en åpen samtale. 
Vi etablerte en personlig relasjon til informanten. Studier tyder på at informanten føler det 
vanskeligere å snakke usant når man sitter rett overfor et annet menneske (Jacobsen, 2010). Vi 
fikk inntrykk av at intervjuene var ærlige, informantene fokuserte ikke bare på det positive.
Det er viktig å være klar over at kvalitative intervjuer skaper en åpenhet og intimitet som kan 
virke «forførende». Deltakerne kan da bli ukritiske i hvordan de uttaler seg og kan senere 
angre på opplysninger som har blitt gitt. Våre informanter gav uttrykk for at dette hadde gitt 
dem ny inspirasjon og bevissthet om betydningen av fysisk aktivitet i tjenesteutøvelsen.
3.4 Materiale og utvalg
I denne intervjuundersøkelsen har vi hatt et forholdsvis stort empirisk materiale. Vi har samlet 
inn flere vitenskapelige artikler, med en hovedvekt av engelskspråklige artikler. Vi benyttet 
fire engelskspråklige artikler. Disse ble brukt som bakgrunnsteori i vår oppgave.
Fagplanen for bachelor i vernepleie (2013) stiller krav om minst en engelskspråklig artikkel. 
Vi har valgt en hovedvekt av engelske artikler både fordi databasene inneholder flest engelske 
artikler, men også fordi mesteparten av ny forskning ofte, og i noen tilfeller bare, publiseres 
på engelsk.
For oss har det vært viktig med artikler av nyere dato etter 1998, og har relevans for 
problemstillingen vår.
Av fagbøker har vi hatt tre bøker som omhandler forskningsarbeid, hvorav to var generelle 
metodebøker og en var en bok som omhandlet det kvalitative forskningsintervjuet, som har 
vært en ekstra støtte i vårt arbeid. Vi har også benyttet annen spesifikk faglitteratur omkring 
temaet.
Hovedpersonene i vår intervjuundersøkelse har vært tre informanter som jobber i den 
kommunale helse- og omsorgstjenesten i tre forskjellige kommuner på Vestlandet. Alle er 
eller har vært mellomledere for ulike virksomheter innenfor den hjemmebaserte tjenesten. 
Disse informantene har blitt valgt ut med bakgrunn i våre praksiserfaringer. Dette er 
informanter fra hver vår arbeidsplass. Våre informanter gir helse- og omsorgstjenester til en 
samlet gruppe på 31 brukere.
Dalland (2007) påpeker at avgjørelsen om hvor mange informanter som skal være med i 
undersøkelsen, avhenger av forskningens rammer. I en bacheloroppgave kan det være passelig 
med 2-3 informanter. Vi har valgt tre for å få mest mulig kunnskap om feltet. Dess flere 
informanter en har gjør validiteten og reliabiliteten mer gjeldende. Selv om det ikke er så stor 
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forskjell på to eller tre intervjuer, vil denne lille forskjellen likevel telle positivt i forhold til 
generaliseringen av data fra undersøkelsen vår.
3.5 Analyse og tolkning av data
De tre intervjuene ble transkribert straks etter at intervjuene var utført. Renskrivning av 
intervju er rådata.  Så fort som mulig må notat om informantenes framtreden og hovedtrekk 
skrives ned (Jacobsen, 2010).
Ifølge Jacobsen (2010) er dokumentasjon og beskrivelse felles for alle typer analyser. Mening 
og mønster dannes gjennom data. Uansett hvor lite vi ønsker det, legger vi alltid føringer på 
de data vi analyserer og samler. Dermed må vi også understreke at det er viktig å bruke flere 
ulike innfallsvinkler for å få fram flest mulig nyanser i data.
For å analysere funnet i lys av problemstillingen måtte vi finne den rette teknikken for 
systematisering av data i første trinn, og tolking på andre trinn. Ved hjelp av litteraturen om 
metode og forelesning, så vi at diskursanalyse var til god hjelp for systematisering og tolkning 
av data.
Diskursanalyse er en teknikk der data deles inn i tema og vi deretter forsøker å finne 
sammenhenger mellom temaene. Deretter vil en lete etter årsaken til ulikhetene. (Jacobsen, 
2010).
Diskurs handler om meningsutveksling og språk. Den måten en gruppe mennesker snakker 
om et fenomen på er diskurser. Slike samtaler analyseres gjennom diskursanalyse. 
Utgangspunkt i denne analysen er at det ikke finnes en sann virkelighet. Ved undersøkelse av 
et fenomen vil det eksistere flere subjektive virkeligheter og sannheter. Hvilken mening folk 
legger i sine diskurser og hva som er deres virkelighetsoppfatning er diskursanalysens mål. 
(Kvale og Brinkmann, 2009).
Diskursanalysen befatter seg med tre sentrale elementer: funksjon, konstruksjon og variasjon.
Den funksjonelle side benytter språket som verktøy for å fremme sin egen virkelighet. 
Konstruksjon vil si at folk, bevist eller ubevist bruker språket for å konstruere versjoner av 
den sosiale verdenen rund dem. Variasjon vil si at det vil være mange måter å beskrive det 
samme fenomenet på (Kvale og Brinkmann, 2009).
Det som vi søkte å finne i vår undersøkelse, var relasjonen mellom fysisk aktivitet og 
rammebetingelser som vi kategoriserte til personal sin rolle, bruker sine preferanser, og 
struktur som et vidt begrep.
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3.6 Validitet og reliabilitet
Validitet står for gyldighet og relevans. Det som måles, må være gyldig og må ha relevans for 
det problemet som undersøkes. Reliabilitet betyr pålitelighet, og handler om at eventuelle 
feilmarginer angis og målingers må utføres korrekt (Dalland, 2007).
Vi målte personlige, individuelle synspunkt på fysisk aktivitet blant mennesker med 
utviklingshemming som mottar hjemmebaserte helse- og omsorgstjenester. Vi var bevisst på 
at vår tilstedeværelse skapte spesielle resultater. Vanligvis gjennomføres kanskje et 
forskningsintervju av en forsker, men her deltok alle  tre i vår gruppe. To av intervjuene ble 
foretatt på et nøytralt sted og ett ble utført på et uforstyrret rom på informantens arbeidsplass. 
Stedet der intervjuet foretas, kan skape spesielle resultater (Jacobsen, 2010).
I vår undersøkelse valgte vi å intervjue personer med lederfunksjoner som hadde god 
kunnskap om målgruppen vi ønskte å undersøke. Vi valgte å foreta tre intervju i tre ulike 
kommuner, som jobber med samme målgruppe. Antallet er viktig, men da først og fremst med 
tanke på at et større utvalg øker informasjonsrikdommen. Med flere informanter får vi et 
riktigere bilde av det vi ønsker å kartlegge, og sannsynligvis også en mer nyansert og detaljert 
innsikt (Jacobsen, 2010).
I følge Dalland (2007) stilles det store krav til oss som forskere, i forhold til å oppfatte og 
tolke data, for å presentere funnene så nøyaktig som mulig. Det er også viktig at vi evner å 
sile ut data som ikke er relevante for vår oppgave.
Våre data belyser rammebetingelser som medvirker til fysisk aktivitet for voksne mennesker 
med utviklingshemming i hjemmebaserte tjenester. Disse rammebetingelsene kan gjenfinnes i 
hele landet, og vil derfor kunne generaliseres og være gyldig også for andre.
Likevel vil det alltid kunne finnes feilkilder, da vi kan bli påvirket av forforståelse, emosjoner 
og ytre forventninger. Utover det at vi har intervjuet våre egne arbeidsplasser, har vi ikke 
definert andre faktorer av vesentlig betydning for reliabiliteten og validiteten for våre data 
(Jacobsen, 2010).
 
3.7 Forskningsetiske utfordringer
Vår forskning skal legges frem slik at det i alle faser av forskningsprosessen, skal kunne 
oppnås samme resultat av andre. Et slikt krav kan være urealistisk og uoppnåelig, men en skal 
likevel forsøke å tilstrebe dette. Denne etterprøvbarheten må være til stede for å sikre 
pålitelige og gyldige forskningsresultater. Ved ærlighet og nøyaktighet i bruken av metoden, 
sikres troverdigheten (Aadland, 2011).
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Forskningseffekten viser til all påvirkning på samspillet mellom informant og oss som 
intervjuere.  Denne effekten oppstår fordi informantene vet at de utforskes. At du bør være 
minst mulig annerledes enn deltakerne i undersøkelsen kan være en tommelfingerregel, både 
når det gjelder status, rase og kjønn osv. Vi gjør feltarbeid i egen kultur, og det kan da være 
vanskelig å oppnå kritisk distanse, fordi man er en del av det som skal studeres. Dessuten blir 
svar og spørsmål ofte beregnende, det kan foregå spill om posisjoner og makt (ibid).
Dette har vi forsøkt å løse ved at alle har vært til stede under intervjuene slik at alle har kunnet 
stille oppfølgingsspørsmål dersom en føler at informanten snakker i koder til dem av oss 
informanten kjenner.
Man må alltid ta hensyn til taushetsplikt, personvern og anonymisering i forskning, 
vedrørende mennesker. Frivillig informert samtykke må ligge til grunn før intervjuene kan 
starte. Informantene ble her opplyst om muligheten til å trekke seg underveis. Vi har også 
valgt å opplyse om at vi anser datamaterialet som vårt, og at vi har rett til å fortolke dette 
(Aadland, 2011).
Vi som intervjuer sitter med den vitenskapelige kompetansen. Under intervjuet vil det hele 
tiden være et skjevt maktforhold. Dette oppstår ifølge Kvale og Brinkmann (2009) fordi vi har 
regien på det som skal skje. Vi bestemmer spørsmål, hvor mye informasjon vi vil ha og kan på 
denne måten styre informanten og åpne for enten lukkede eller åpne spørsmål.
Vi har forsøkt å nedtone dette ved å være saklige, men uformelle under intervjuene. Vi har 
hatt fokus på atmosfæren, og latt en person være hovedintervjuer slik at informanten i 
hovedsak forholder seg til en person, selv om alle i gruppen har vært til stede under 
intervjuene. Vi har også forsøkt å få til en toveisdialog ved at informanten har kunnet komme 
med oppklarende spørsmål. Selv om intervjuet i seg selv er en instrumentell dialog, har vi satt 
av god tid til informantene og forsøkt å holde det som en vanlig samtale.
I en slik skjev maktrelasjon kan informantene blant annet holde informasjon tilbake for å føle 
at han har kontrollen i den kunstige situasjonen (Kvale og Brinkmann, 2009). Vi opplevde 
likevel ikke dette under våre intervju. Grunnen til dette tror vi kan ligge i at vi kjente 
informantene, og tok oss god tid.
I følge forskningslitteraturen skal formålet med forskningen være å forbedre menneskers 
situasjon (Kvale og Brinkmann, 2009). Dette har også vært viktig for oss. Vi har ønsket å 
synliggjøre noen av rammebetingelsene rundt fysisk aktivitet. For oss har det vært viktig å 
verne om informantene, fordi det igjen får konsekvenser for brukerne dersom vi trår feil. Vi 
har derfor gjort en autentisk transkripsjon, og velger å bruke sitater slik de er kommet frem, 
uten omskrivning til bokmål. Dette for å ikke miste noe av meningsinnholdet på veien. 
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Informantene er likevel ivaretatt fordi ingen sitater blir navngitt, og all sensitiv informasjon 
vil bli anonymisert.
Forskeren må vurdere intervjusituasjonens konsekvenser for intervjupersonen og klargjøre 
intervjurapportens konfidensialitet (Kvale og Brinkmann, 2009).
4.0 Resultat og analyse
I tråd med Jacobsen (2010) som sier at behandlingen og presentasjonen av kvalitative data 
dreier seg om å forstå hva personene har sagt, ønsker vi i dette kapitlet å presentere 
resultatene fra vår intervjuundersøkelse. Vår undersøkelse omfatter tre kvalitative 
forskningsintervju foretatt i tre ulike kommuner på Vestlandet.
For å undersøke hvilke rammebetingelser som kan medvirke til fysisk aktivitet i 
hjemmebaserte tjenester for voksne mennesker med utviklingshemming, har vi intervjuet to 
ledere og en tidligere mellomleder som jobber i den hjemmebaserte helse og 
omsorgstjenesten.
Ved gjennomgang av litteratur og intervju i praksisfeltet, har vi sett at tre områder utpeker seg. 
Dette er: profesjonell kompetanse, selvbestemmelse, og struktur. Disse tre områdene vil bli 
nærmere presentert i dette kapitlet, og deretter drøftet og analysert i kapittel 5.0 Drøfting og 
analyse.
4.1 Profesjonell kompetanse
Alle tre informantene er vernepleiere. To er ledere og en var tidligere fagleder. For øvrig 
består personalgruppen av varierte helsefaglige utdanninger på videregående nivå. Det gis 
timebaserte tjenester, en-til-en og to-til-en bemanning til 6, 9 og 16 brukere. Bemanningen i 
forhold til de nevnte tall over er 30, 15 og 23. Ved alle virksomhetene er det minst en 100% 
stilling. De resterende stillingene er fra 50-80%. Det er også noen 14-18% helg stillinger.
Informantene jobber med voksne mennesker som har ulik grad av utviklingshemming som sin 
hovedmålgruppe. Dette er den eneste gruppen ved den ene virksomheten, mens de to andre 
også gir tjenester til mennesker med fysiske funksjonsnedsettelser og 
multifunksjonshemming. Ved en virksomhet har de opp til flere en-til-en og to-til-en 
bemanning, grunnet utfordrende adferd og tvangsvedtak. Alle virksomhetene har brukere som 
får en-til-en.
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Aldersspennet blant brukerne er 12-68 år. Det er kun en bruker som er 12 år. Hovedgruppen 
ved alle virksomhetene er 20-68 år, med en overvekt rundt 50 år. Flere har begynt å få 
aldersrelaterte plager som sviktende syn og slitasje i hofter og ledd. Alle bor i egne boliger, 
majoriteten leier av kommunen. Ved alle tre virksomhetene ligger boligene samlokalisert. Ved 
en virksomhet er samlokaliseringen bestående av to enheter med en avstand på 500 meter. 
Virksomheten med flest brukere, gir også timebaserte tjenester til mennesker i kommunen.
De fleste i brukergruppen har et dagtilbud, dagsenter eller arbeid i vernet bedrift, bortsett fra 
to som er pensjonister. De får nå dagtilbud hjemme. En del av tilbudet på dagsenteret er fysisk 
aktivitet i form av bading og spaserturer. To beboere har tur som en fast aktivitet på planen. 
Forutsetningen for fysisk aktivitet blant brukerne er motivasjon, kunnskapen, holdningen og 
personals tilnærming:
Noen spør kanskje en gang og så sier han nei, så spør de ikke mer, andre har kanskje 
rettere måte å spør hva han vil, så får de han med seg (Informant C).
Hvis du spør «vil du vera med på tur?» (uinteressert stemme) så e det ikkje så 
motiverande, eller hvis nogen seie «å nå var det flott vær, ska me ta ein tur,  altså ut å 
kjøpa blomar…?» - det he jo litt me kos du legge det fram, og det e jo litt  
personalavhengig, me e jo ikkje like som personar nogen (Informant B)
4.1.1 Relasjonskompetanse
I arbeidet med brukergruppen fremheves relasjonskompetanse som sentral. Informant A 
fremhevet dette da personalgruppen ble presentert, og det kom frem at de hadde ansatt en 
barnevernspedagog i 100% stilling:
Det var en veldig diskusjon om ho skulle begynne, og om det var greit at vi ansatte en 
barnevernspedagog i istedenfor en vernepleier, men det var lite søker. Ved å få inn ei  
som vi visste hvem var, og visste fungerte i miljøet og med brukerne, fordi det er mye 
kjemi det går i, med et par av brukerne (Informant A).
Kjent personal skaper trygghet for brukerne dette tar ofte lang tid å bygge opp. Alle trenger tid 
for å bli kjent med nye mennesker, men disse menneskene trenger muligens litt ekstra tid. Ved 
opplæring av nye ansatte og utveksling av erfaring er dette ofte et samtaletema. Under 
opplæringen forsøker informantene å lære bort lure tips og forberede på utfordrende 
situasjoner. Det blir ofte svært mye informasjon under opplæringen. Likevel, en kan ikke 
unngå den menneskelige faktor:
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Noen klarer alltid å få han med, mens andre klarer aldri å få han med (Informant C).
Ja relasjonskompetansen e veldigt viktige, viss ikkje kjemien er der og du ikkje klare å 
kommunisera på ein gode måte – så  kan du ikkje gi en god teneste, tenke eg 
(Informant B).
Dette støttes også av de andre informantene, samtidig som det også fremheves at gode 
relasjoner kan oppstå helt fra starten av ansettelsesforholdet. Brukerne er tydelige på hvem de 
liker og ikke liker. Dagsformen er en viktig og kanskje større variabel enn hos 
normalbefolkningen. Derfor kan det noen ganger ikke nytte å motivere, samme hvor god 
relasjon en i utgangspunktet har med brukeren.
Samtidig som någen av brukarne e veldigt bevisst at med den personen så gjer eg 
sånn, og med den så gjer eg sånn, det e litt variasjon ifrå brukaren (Informant B).
4.1.2 Holdninger til fysisk aktivitet
Alle informantene er enige om at fysisk aktivitet er viktig, og det betegnes som bevegelse og 
daglig aktivitet som husarbeid, egenforflytning til jobb og butikk, samt å gå tur, svømme og 
sykle på fritiden. Alle, inkludert informanten i påfølgende sitat, omtaler fysisk aktivitet som 
hverdagsaktivitet:
Vi prøver å oppmuntre til fysisk aktivitet – om det så er bare å støvsuga golvet eller gå 
en liten tur til postkassen, det trenger ikke alltid være de lange utfluktene 
(Informant B).
Fysisk aktivitet vektlegges ulikt, dette kan skyldes personalets oppfatning, møteplasser og 
etablering av handlingsstrategier. Ingen av informantene vektlegger fysisk aktivitet med høy 
intensitet.
De fleste brukerne er avhengig av bistand fra personalet for å utøve fysisk aktivitet. Det blir 
nevnt at noen av personalet er eldre og selv sliter med helsen. Her er de løsningsorientert og 
bytter innbyrdes for at begrensningen ikke skal ligge hos tjenesteyter. Den fysiske aktivitet 
varierer også i ulike årstider. Vår og sommer er mest aktive:
Spesielt hvis det er veldig glatt – det er mange som er veldig nervøsne og redde på 
glattå, det får veldig smitteeffekt og de blir veldig lite mobile med engang 
(Informant A).
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4.1.3 Advokatfunksjonen
Informantene forteller at tjenestetilbudet skal dokumenteres, men at dette kan bli mangelfullt
på grunn av manglende it-kunnskaper eller tidsklemme. Dokumentasjon blir som en
kommunikasjon mellom den hjemmebaserte tjenesten, dagsenter og arbeid. Noen beboere
har utfordringer med å formidle, hva innholdet i dagen har bestått av. Manglende
dokumentasjon kan slå uheldig ut i forhold til helse og fysisk aktivitet:
Plutselig så blei han ganske dårlige, og når me begynte å snakka om det og høre etter,  
så hadde han faktisk ikke gått så veldig mye de siste månedene... (Informant A).
Det kan også virke som om utdanningsbakgrunn spiller en viktig rolle i forhold til dokument 
av fysisk aktivitet:
Har av og til følt at jeg har vært litt den kipe som på ein måte har dyttet litt på og 
skrevet gule lapper på dataen at ja vi må dokumentere når vi har gått for hvis ikke så 
har det på ein måte dotte fort ut (Informant A).
Informantene viser til ulike uttrykksmåter hos brukerne.  Det er viktig at personalet klarer å 
tolke signalene fra brukerne, for å gi et helhetlig og godt tilbud. Når en skal ut på tur, er det 
viktig å huske på alle, også de med få uttrykksmåter og som trenger en del motivasjon:
…de som står klar i døren, kan ikke alltid få tilbudet. Vi må ikke glemme de som ikke 
kan si det selv og ikke kan stå klar i døren (Informant C).
Stor avstand fra avgjørelse til brukernivå, førte ofte til begrenset mulighet. Informantene 
uttrykte negative effekter ved lav bemanning og få ressurser. På tross av det var personalet 
passive i forhold til signaler om nedskjæringer:
..så sparekniven he ikkje endå komt te miljøarbeidstjenesten, men eg tenke at den 
kjeme nok. Når de har begynt i ein ende, så ska de nok spara øve heila linjå, vil eg tru.  
Men det e ikkje bestemt noge ennå, men det e jo ikkje ulogisk. Det e vel likt øvealt sko 
ein tru, atte det knibes te (Informant B).
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Når jeg sa bemanning, så kunne jeg ønsket meg mer, men jeg er jo realistiske, sånn 
blir det ikke, det blir snarer den andre veien, det blir stadig mindre bemanning 
(Informant C).
4.2 Selvbestemmelse
Brukerne er voksne mennesker som har en utviklingshemming. Hovedgruppen er rundt 50 år. 
Ingen av brukerne er umyndiggjort. Denne gruppen har ofte vansker med å oppnå en indre 
motivasjon for å delta i aktiviteter. Personalet spiller derfor en viktig rolle. Det er viktig å 
skape gode relasjoner, slik at personalet er i stand til å lese brukerne, slik at de får sine ønsker 
oppfylt:
mange går på medisiner og oppleve  sanseinntrykk, litt sterkere. (….). Det er viktig å 
lese personen.(..)men igjen så blir det bare tolkninger, men noen er jo veldig tydelige:  
«Nei la meg få være i fred» og «Kom deg ut» de jager deg ut, og det tenker jeg at det  
må de få lov til (Informant A).
Dersom brukerne ikke ønsker å delta i fysisk aktivitet sier de ofte klart ifra. Informantene 
snakker her om å tenke helhet gjennom dagen; dersom de har hatt en del fysisk aktivitet på 
dagtid, trenger en kanskje ikke sette inn ekstra motiverende tiltak på ettermiddag/kveld 
dersom bruker ikke ønsker å være med på tur. Informant A nevner her at en må bruke sunn 
fornuft og tenke at mennesker som nærmer seg 70 år, naturlig får mer fysiske plager av å bare 
bli sittende, men at mennesker i en så høy aldersgruppe også har naturlig mindre overskudd 
etter en aktiv dag:
…eg tenker de og blir eldre og endrer seg og blir påvirka av hormoner… 
(Informant A).
Når de ikke vil, så vil de ikke. Selvbestemmelse i det heila er veldig avgjørende 
(Informant C).
.. de he jo sjølvbestemmelse med at de kan jo velga sjølv om de vil ver med å gå på tur 
eller ikkje (Informant B).
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4.2.1 Begrenset selvbestemmelse
Brukergruppen har begrenset selvbestemmelse. Mye av de daglige gjøremålene styres av 
dagsplaner som ofte blir laget og endret av personalet med varierende grad av innvirkning fra 
brukerne:
…men utenom dagsplanane, så sier de ikke noe kva type aktiviteter de vil. Det er bare 
det som er på planen (Informant C).
Brukerne blir eldre, og både alder og sinnsstemningen spiller inn i forhold til fysisk aktivitet. 
De har mulighet til å si ifra at de ikke ønsker å delta i fysisk aktivitet, men informantene 
trekker frem at dersom de får motivert brukerne til å bli med ut på tur, så er de ofte i godt 
humør etterpå, og kan snakke lenge om opplevelsen de hadde på turen (Informant A).
4.2.2 Tvang og makt
Utfordringen i forhold til motivasjon hos brukerne for deltakelse i fysisk aktivitet, gjentas ofte 
hos alle informantene. Brukergruppen mangler ofte indre motivasjon for egenaktivitet og 
trenger ofte en «realitetsorientering» for å bli med på aktiviteten. Motivasjonen er ulik og må 
tilpasses den enkelte relasjon. Humor blir mye brukt. Grenseoppgangen mellom motivasjon 
og makt og tvang er et samtaleemne i virksomhetene. Det er utfordrende for personal, noe 
informantene viser til:
…men det blir nok satt veldig på spissen for at de skal forstå det. (…). Det oppleves 
litt  på kanten noen ganger, at du presser de sånn (Informant A).
Det er noe med tvang og makt, fordi du ikke skal presse de til noe, de kan velge selv  
hva de vil (Informant C).
…men seie de nei så seie de nei, me ska jo ikkje bruka makt å tvang. De har lov å 
takka nei, sjølv om me syns det e domt i forhold te helså, det e ein anen ting 
(Informant B).
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4.3 Struktur på systemnivå
Utfordringer på systemnivå er en gjenganger, og disse utfordringene omhandler i hovedsak 
økonomiske ressurser, som påvirker bemanningen og opplæringen. Informantene snakker 
også om utfordringen som oppstår når ledere og personal har ulikt fokus. Dette oppstår både 
innad i personalgruppen, men også når stillinger kuttes, slik at det blir lengre mellom leder og 
de ansatte. Dette henger også sammen med manglende møteplasser og strukturering av disse. 
På ett enda høyere nivå har kommunen sine hensyn å ta, i forhold til lovverk og bevilgninger. 
Målgruppen er ikke prioriter, noe som går igjen hos alle informantene:
Det er sagt ovenfra at det er de unge som skal prioriteres, det er de som skal få 
tilbudet, det er de som skal koma seg ut blant aktiviteter (Informant C).
…det er en forståelse for at de blir eldre, men det er ikkje alltid du får ressursene 
automatisk…  (Informant B).
Fysisk aktivitet er et fokusområde hos alle informantene. Med bakgrunn i ulike oppfatninger 
innad i personalgruppen, få møteplasser og uklare føringer, kan det være utfordrende med et 
målrettet fokus:
…det har jo blitt litt overfokusering på at de må på aktiviteter, de må på ting – for det  
gjør alle vi andre. Tenk nå at vi er 67 år, vi springer ikke på fritidsaktiviteter hver  
eneste dag (…). Dersom vi har vært på et dagsenter hele dagen, så har vi kanskje lyst  
å sitte å se fjernsyn og nyte freden rundt oss å slippe å ha masse med lyder  
(Informant A).
4.3.1 Økonomiske ressurser
Informantene uttrykte en forventing til at det var viktig å spare penger. Dette ansvaret lå i alle 
ledd i etaten.
 Ja egentlig så ska med spara der me kan spara,  i heile omsorgsavdelingen. (…). Det 
hende jo at  folk e sjuke, då  prøve me å leia inn , men hvis me ikkje får tak i, då må 
ein kutta ut på desse timebaserte tjenestane, dei som klare seg best sjølv, det e dei som 
merke det fyst, pluss at du kanskje springe litt meir mellom  brukarne  (Informant B).
Det hadde våre veldig gildt å være i varmtvannsbassenget, (….),  men vi har ikke 
bemanning til det  (Informant C).
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De sender oss på matkurs, men samtidig så vil de  ikke at vi skal lage mat, de vil at vi  
skal kjøpe Fjordland fordi det tar kortes mulig tid. Vi skal ikke bruke tid på å koke 
skikkelig mat (Informant A).
4.3.2 Opplæring
Informantene hadde ulik tilnærming til opplæring av nye ansatte:
Me he jo i opplæringsplanen ei lista der det står ka me ska gå igjennom i forhold te  
den enkelte brukaren. Me har og et avkrysningsskjema som den som ska ha opplæring 
ska kryssa av ka han har fått opplæring i, og har et eget ansvar for å gå gjennom alt  
som står på den listå (Informant B).
… pausane e jo ganske lange, det er ikkje alltid bare ein halvtime, men det er ofte en 
time og av og til når vi kommer på jobb au så blir vi sittande litt. Det blir formidla 
mange ting som har hendt brukarene, situasjonar og ting (…) enkelte episoder der 
personal på en måte forklarer kossen de gjorde ting og sånn (Informant A).
4.3.3 Ulike fokusområder
Det er ulikt fokus i forhold til fysisk aktivitet innad i personalgruppen. Enkelte har lettere for
å se muligheter, mens andre er mer opptatt av fast struktur:
Vi er forskjellige, noen er litt sånn tvangspreget, viss det står at vi skal vaske i dag, så 
skal vi vaske, og da er det ikkje noen unntak der. Det er da eg tenke at vi må bruke 
sunn fornuft ja (Informant A).
…at det påvirker utifra hva den enkelte personal liker, det er ikke tvil om. (…) Noen 
syns at det er greiest å komme seg ut og være vekke hele dagen.  Det blir mer 
oppgaver til de som må overta adle de andre som er igjen. Det har det våre litt klage 
på (Informant C).
Samarbeidet mellom leder og personal blir praktisert ulikt mellom virksomhetene:
De tok vekk faglederstillingen, så lederne skulle bli enda mer nær oss. Det som 
skjedde var at de fikk altfor mye å gjøre, og nå har de ikke noe kontakt i det hele tatt 
(Informant A).
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Seksjonsleder er innom på øvelappingå, om morgningen eller på ettermiddagen. Hu er 
med på møte, teammøte og personalmøte. Hu kjenne desse brukarene veldig godt 
(Informant B).
4.3.4 Møteplasser
Virksomhetene hadde ulike rutiner vedrørende tilrettelegging av møteplasser for 
meningsytringer mellom personal og informasjon om brukerne:
Vi tar opp aktuelle ting som gjelder brukarene på personalmøte eller brukermøte  
(Informant C).
Me he eget personalmøte ein gång i måneden, der me tar opp personalsaker og 
teammøte også ein gång i måneden, der me tar opp sake som gjelde brukarene 
(Informant B).
Mindre stillinger ligge ikkje inn i lønn at de ska vær med på desse teammøtene 
(Informant B).
Ja, me har jo fagmøter ein gang i måneden, men min frustrasjon er jo den at det blir  
altfor liten tid til å ta opp viktige tema. Det går som regel i personalting, som turnuser  
og endringer, og om vi får lov å bruke bil, og lite fokus på brukarne (Informant A).
5.0 Drøfting
Hovedfunnene fra vår intervjuundersøkelse fordeler seg på de tre temaene vedrørende fysisk 
aktivitet: profesjonell kompetanse, selvbestemmelse og struktur. Disse hovedfunnene 
omhandler vår problemstilling på en utdypende måte, da vi ønsker å se på noen av 
rammebetingelsene som medvirker til fysisk aktivitet blant mennesker med 
utviklingshemming.
Tolkning av data er å legge mening i resultater, enten ved bruk av teori eller bruk av andre 
perspektiv. Resultatene settes da i en større sammenheng. Teori skal hjelpe oss å forstå hvilke 
konsekvenser dette kan ha, og hvorfor fenomenet er som det er (Jacobsen 2010).
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5.1 Fysisk aktivitet
Etter vår forståelse er fysisk aktivitet et resultat av et fritt valg kun på premiss av aktiviten 
selv, for eksempel å gå en tur i skogen, som er en rekreativ aktivitet. Vi ekskluderte fra denne 
forståelsen fysisk aktivitet som en bieffekt ved utøvelsen av en annen aktivitet, som 
eksempelvis å gå til butikken på grunn av mangel på kjøretøy. Vi var nysgjerrige på om vi fant 
slike aktiviteter og hvilken aktivitetsoppfatning personal hadde i de undersøkte 
omsorgsboligene.
Utøvelse av fysisk aktivitet kan grupperes i to kategorier. Helbostad (2006) sin definisjon sier 
at all kroppsbevegelse som følger av muskelarbeid og som fører til økt energiforbruk, er 
fysisk aktivitet. Denne oppfatning av fysisk aktivitet ser kun på energiforbruk, og inkluderer 
ikke helsebringende effekter, og et mangfold av varierte opplevelser som trivsel, deltakelse og 
være i lag med andre. Utsagn fra våre informanter samsvarer med denne definisjonen:
…bevegelse er alt hva du gjør…å ligge på sofa, det er ikke fysisk aktivitet 
(Informant C).
…er redd at vi på en måte godtar at fysisk aktivitet er nesten det der å delta i  
dagliglivet inne i leiligheten… (Informant A).
Den andre kategorien av fysisk aktivitet er et mål for seg selv, denne tilsvarer vår definisjon 
og forventning. Motivasjon og mestring er to sentrale begrep i utførelsen av fysisk aktivitet.
Helsedirektoratet (2014) definerer også fysisk aktivitet som en kilde til trivsel, overskudd og 
helse. De påpeker også at helseproblemer kan behandles og forebygges ved å stimulere 
befolkning til økt fysisk aktivitet. Denne definisjon tilsvarer vår oppfatning og forventning 
om at fysisk aktivitet er et mål i seg selv.
En studie fra Storbritannia gjort av Messent, Cooke og Long (1998) viser til at over 90% av 
brukergruppen bruker over 90% av tiden gjennom uken innendørs, både dag og kveld. Dette 
gjelder en ung gruppe som også går på skole, men studien er likevel relevant fordi denne 
atferden legger føringer for senere livstil.
I en annen studie fra Stor Britannia gjort av Hawkins og Look (2006) viser til fem hoved 
hindringer for utførelsen av fysisk aktivitet blant voksne mennesker med ulik grad av 
utviklingshemming, i alderen fra 22 til 55 år. De omtalte fem hoved hindringer er; brukerens 
mangel på forståelse av fordelene ved fysisk aktivitet, brukerens stemningsleie, mangel på 
erfaring, konsekvenser av risikovurdering og økonomiske forhold. Våre informanter bekreftet 
funnet i studie:
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…me ser jo at nogen ikkje syns det er så kjekt å gå ut… (Informant B).
5.1.1 Helseeffekter
En av de mest virkningsfulle medisiner som finnes uten bivirkninger, er fysisk aktivitet 
(Helbostad, 2006). Helse- og omsorgsdepartementet (2014) utrykker flere helsefremmende 
effekter ved fysisk aktivitet. De viktigste helseeffekter er forbedring av: hjerte, 
blodsammensetning, lunge og åndsrett, kar og blodtrykk, kroppsbygning av fettvev, 
nervesystem, hud og fordøyelse.
Våre informanter var overbevist om at fysisk aktivitet var helsefremmende. På tross av dette 
fremkom det, at en felles strategi for fysisk aktivitet ble møtt med utfordringer, på grunn av få 
møteplasser og lite tydelig bevisstgjøring vedrørende utøvelse av fysisk aktivitet.  
Det ble nevnt eksempler med brukere som var overvektige. Turgåing kan motvirke dette. 
Personer med utviklingshemming har lavere motoriske ferdighetsnivå, de vil derfor ha ekstra 
store nytte av fysisk aktivitet. De har et lavere aktivitetsnivå enn gjennomsnittbefolkning, er i 
dårligere fysisk form, og er ofte overvektig (Rise og Viken, 2009).
I tillegg til at mennesker med utviklingshemming har dårligere motoriske evner enn 
normalbefolkning, er de også hyppigere rammet med tilleggs diagnoser. Dette medfører at de i 
utgangspunktet ikke er glad i bevegelse og befinner seg i en negativ spiral. Det vil si, at vår 
målgruppe ofte får for lite bevegelse, balanseferdigheter blir redusert med økning av fallfare. 
Dette medfører økning av stivelse og slitasje i ledd og muskulatur. De er spesiell utsatt for å 
havne i rullestol, grunnet inaktivitet (ibid).
En av informantene rapporterer det slikt:
Det er jo utrolig viktig. Spesielt med de med slitasje at de faktisk holder seg i aktivitet  
og bevegelse (Informant A).
De beste helse effekter oppnås når fysisk aktivitet foregår i form av systematisk og langvarig 
trening, som er spesifisert med seks ganger høyere energiforbruk enn i sittende hvile. Slike 
verdier kan man som regel ikke oppnå, med bare å gå en behagelig spasertur eller med en 
tilfeldig mosjon (Helse- og omsorgsdepartementet, 2014).
Det framkom kun ett eksempel innen denne kategorien, der en bruker deltok i 
håndballtrening. Dette innbefattet 1 av 31 bruker i intervjuundersøkelsen.
Den andre helseeffekten er den mest synlige. Når man går fra å være helt inaktiv til å bevege 
seg noe er den helsemessige gevinsten størst (Helse- og omsorgsdepartementet, 2014).
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For sykdomsutvikling og funksjonsevne hos personer med allerede etablerte sykdommer har 
fysisk aktivitet også en gunstig effekt (Helbostad, 2006).
Passivitet eller fysisk inaktivitet ytrer seg ved sittende eller liggende atferd. I følge 
forskningslitteratur er dette en så lav aktivitet, at det ikke er tilstrekkelig for å opprettholde 
kroppens sammensetning eller funksjoner på normalnivå. Det vil si at fysisk inaktivitet forstås 
som en ikke ønskelig tilstand (Helse- og omsorgsdepartementet, 2014).
En undersøkelse av Peterson, Janz og Lowe (2008), rapporterer en kvantitativ undersøkelse 
med måling av antall skritt med skritteller blant voksne mennesker med utviklingshemming 
sammenliknet med normalbefolkning. Undersøkelsen kommer til tre konklusjoner. Den første 
konklusjonen går ut på at målgruppen ikke oppnår de anbefalte skritt, 10000 skritt hver dag, 
som er satt av Verdens helse organisasjon (WHO). Funnet ligger mellom 5200 og 7200 skritt 
per dag. En referansemåling blant normalbefolkning ble ikke gjennomført. Studie henviser her 
til andre studier og til helseanbefalinger angående antall skritt. Den andre konklusjonen, er at 
mennesker med lett utviklingshemming beveger seg litt mer enn normalbefolkning. 
Mennesker med moderat og alvorlig utviklingshemming beveger seg derimot mindre enn 
normalbefolkning, og dermed minst aktive av alle grupper. Den tredje konklusjonen, er at det 
var redusert aktivitet på ettermiddag, kveld og i helgene. Undersøkelsen drøfter at disse 
tidspunktene er et potensial for økt fysisk aktivitet (Peterson, Janz og Lowe, 2008).
Vår undersøkelse bekreftet funnet, fordi vår målgruppe er også mindre aktiv i denne perioden. 
Informantene kunne ikke bekrefte dette på den samme måte og rapporterte at brukerne følger 
en vanlig dagrytme som begynner kl. 07:00 med å gå på jobb eller på dagsenter. Om kvelden 
har de det samme hvilebehovet som normalbefolkningen.
 
…vi har en tendens til å tro at de skal aktiveres 24 timer i døgnet. De må få lov til å 
slappe av…kanskje vi driver de for hardt, at de aldri får hvile. Og når kveldsvakt 
kommer på jobb, uthvilt og opplagt, og uttrykker «nå skal vi ut og ha det gild 
(Informant C).  
5.2 Profesjonell kompetanse
Profesjonell kompetanse innbefatter personlig kompetanse, teoretisk kunnskap og 
yrkesspesifikke ferdigheter. I vår undersøkelse kom det fram at personlig egnethet hadde stor 
betydning.  Skau (2005) omtaler personlig kompetanse blant annen slikt, hvem vi er som 
personer, både overfor oss selv og i samspill med andre.
Fysisk aktivitet kan utføres på flere måter. Her er det viktig at beboerens ønsker står i fokus;
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Du tek ikke med en som ikke vil, fordi det fører til mindre gilde opplevelser, både for  
personal og til dem selv au (Informant C).
Sannsynligheten øker for at de fortsetter med aktiviteten over tid, dersom brukerne få gjøre 
noe de liker og har lyst til. Det vises også til at motivasjonen er et resultat av samspillet 
mellom situasjonen, egenskaper hos personen og miljøet vedkommende befinner seg i. 
Motivasjonen vil være indre eller ytre styrt (Martinsen, 2004).
I våre intervju kommer det frem at brukergruppen har redusert indre motivasjon grunnet sin 
kognitive nedsettelse. Personal og ledere får derfor et ansvar for å legge til rette for den ytre 
motivasjonen til fysisk aktivitet. Ytre motivasjon er instrumentell og styres av variabler slik 
som belønning eller unngåelse av straff (Martinsen, 2004).
  
…en kan ikke ta belønningen først med denne brukergruppa…det er fælt at det er 
sånn egentlig, men det er bare sånn. Det er dette med handling og konsekvens 
(Informant A).
Etter vårt syn innebærer dette en fare for en negativ spiral, der de positive effekter av 
gjennomført fysisk aktivitet blir overkompensert med for høyt kaloriinntak, eller at fysisk 
aktivitet uteblir, fordi de allerede har fått belønning.
Skau (2005) mener at kommunikasjon er det viktigste redskapet i samarbeid. 
Profesjonsutøvere må kunne samarbeide, både med hverandre og med bruker.
Noen spør kanskje en gang og så sier han nei, så spør de ikke mer, andre har kanskje 
rettere måte å spørre hva han vil, så får de han med seg (Informant C).
Som yrkesutøver er det viktig å dokumentere vårt arbeid for å synliggjøre tjenesten som gis til 
bruker. I forhold til fysisk aktivitet blant vår aldrende brukergruppe blir det enda viktigere 
med regelmessig fysisk aktivitet for å opprettholde funksjonsnivået. Helbostad (2006) viser til 
at trening er en ferskvare, som etter kort tid går ut på dato. Dokumentasjon er også viktig da 
våre brukere i liten grad gjenforteller sine dagsopplevelser grunnet den kognitive nedsettelsen. 
Linde og Nordlund (2006) påpeker også viktigheten av dokumentasjon i forhold til 
kvalitetssikring for arbeidet som utføres.
…for han eine er ikkje så flinke å gjenfortella, han leve litt «her å nå», eller så er han 
litt langt fram i tid. Det som nylig har skjedd er ikkje så viktig å snakke om og då er 
det veldig greit med kommunikasjonsbok (Informant B).
Vi fant ulik praksis i forhold til dokumentasjon:
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…når vi begynte å snakke om og høre etter, så hadde han faktisk ikke gått så veldig 
mye de siste månedene… (Informant A).
En av vernepleierens mange fasetter i sin yrkesidentitet er advokatfunksjonen. Ifølge FO sitt 
yrkesetiske grunnlagsdokument (2010:6) sier de at: «Yrkesutøveren skal bidra til at forhold 
som rammer utsatte grupper eller individer, får samfunnsmessig oppmerksomhet». Dette 
innbefatter også at vernepleieren skal utøve sin advokatfunksjon i hverdagen:
…vi kan ikke bare gi tilbud til de som står klar i døren, men vi må og ikke glemme de 
som ikke kan si det selv og kan stå klar i døren… (Informant C).
…så eg tenke at det er litt viktig at vi legger inn turgåing som tiltak for de som ikke får  
det på dagsenter (Informant A).
5.3 Selvbestemmelse
Tjenestemottaker må i dagliglivet velge, og ta avgjørelse i forhold til andres valg. De befinner 
seg i et asymmetrisk maktforhold mellom den som har ressurstilgang og dem som mottar 
tjenester (Askheim, 2003). Han omtaler videre at nåværende omsorgsideologi -empowerment- 
har som mål å myndiggjøre. Brukeren må myndiggjøres for å kunne utøve 
brukermedvirkning, som i sin tur er et ledd i selvbestemmelse. Det reiser seg ulike dilemma i 
forhold til denne ideologien, når vår målgruppe har begrensede kognitive evner (Askheim 
(2003).
Som vernepleier har vi et ansvar for å veilede og tilrettelegge, slik at den enkelte bruker kan 
utøve selvbestemmelse. Det er viktig at yrkesutøver ikke fremme paternalisme. Mennesker 
med utviklingshemming har rett til å utøve upopulær, ikke-konform eller avvikende atferd 
innenfor den samme rammen som normale.
Hovedfunnene ved alle tre intervjuer er at bruker gjør aktiv bruk av deres rett til 
selvbestemmelse:
Jeg tror ikke det er en vanskelig balanse mellom ivaretakelse av selvbestemmelse og 
motivering til deltakelse i fysisk aktivitet, for vi har mindre fokus på fysisk aktivitet enn vi  
har på tvang og makt (Informant C).
Den kognitive nedsettelsen kan for vår målgruppe medføre liten erfaring i forhold til ulike 
aktiviteter. I følge Horne og Øyen (2007) kan manglende erfaringer fører til at mennesker med 
utviklingshemming ikke kan bestemme fullt ut over eget liv. For oss som yrkesutøver er det 
viktig å være bevisst personens integritet på tross av sin begrensede selvbestemmelse.
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Dette fremkommer også i Hawkins og Look (2006) og Bodde og Seo (2009). Tre av 
hovedhindringene for fysisk aktivitet var brukerens mangel på forståelse for nytten av fysisk 
aktivitet, brukerens sinnsstemning og brukerens mangel på erfaring. Mangel på forståelsen av 
fordelen ved fysisk aktivitet og mangel på erfaring er store barriere for brukerne, 
sammenliknet med normalbefolkning. I forhold til gruppen med mild eller moderat 
utviklingshemming, er det mennesker med alvorlig utviklingshemming som har størst 
tilleggsbehov. Behovet viser seg med ekstra krav til transport, sikkerhetstiltak og 
tilrettelegging for fysisk funksjonsnedsettelse.
I følge Owren (2004) kan selvbestemmelse og struktur kombineres med fenomenet dagsplan. 
Denne ivaretar behovene for selvbestemmelse og forutsigbarhet. Det foreligger til en hver tid 
en strukturert plan, men tjenestemottaker er fortløpende med på å bestemme innholdet, og har 
til enhver tid påvirkning på denne. I vår undersøkelse ble dette praktisert på følgende måte:
…nå er det ei stund siden dei blei justert, det kan jo meldast opp og tas opp på 
teammøte, men jeg tror ikkje det er nogen fast punkt som omhandler desse 
dagsplanene. Dei kan stå oppe i fleire år (Informant B).
5.4 Struktur
Den nåværende struktur i omsorgssektoren er et resultat av normaliseringsreformen. Den 
fysiske strukturen som tilbys tjenestemottakere, følger denne ideologien. Dette innbefatter 
dagtilbud, som dagsenter og arbeid i en vernet bedrift. Samtidig påpeker Askheim (2003) at 
den skandinaviske normaliseringsreformen legger i liten grad føringer for profesjonell praksis. 
Våre informanter bekreftet at kommunen ikke legger noen føringer angående 
fritidsorganisering.
Våre informanter meddelte at på systemnivå, er det et mål å fremme fysisk aktivitet:
… eg fant i kvalitatetshånboka, nivå 2 at det stod; «etat for helse og sosial og omsorg 
skal medvirke til å være pådriver i kommunens helsefremmende og forebyggende 
arbeid… (Informant B).
For å kunne tilrettelegge for fysisk aktivitet, må en ha god kontakt med brukergruppen. 
Informanten i denne boligen uttrykte følgende:
…ved at de tok vekk faglederstillingen, skulle leder bli enda mer nær oss, men det som 
skjedde var at leder fikk alt for mye å gjøre, så nå har de ikke kontakt (Informant A).
En annen informant bekreftet at:
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…seksjonsleder er ofte innom på overlappinger om morgningen eller på 
ettermiddagen. Hu var med på møte, teammøte og personalmøte. Ho kjenner desse  
brukarne veldig godt (Informant B).
Det kom også fram at lederne på systemnivå hadde ulik fokus:
…lederne har oss som personal i fokus og me har brukarene i fokus (Informant A).
Når du er nyutdannet med mange gode ideer, og har lært at brukarne skal være i  
fokus, og så kommer du ut og ser at det er bare kroner og ører, det er snakk om. Det er 
litt tragisk og har vært min skuffelse (Informant A).
Informantene rapporterte at kommunen ønsket å redusere dagtilbud uten å tilføre nye:
…de siste åra har arbeidsgiver send signaler på at bruker bør reduserer å gå mindre,  
men vi får ikkje mer ressurser tildelt, verken her eller på dagsenter (Informant B).
Hawkins og Look (2006) peker på at inkludering av brukerne i valg av fysisk aktivitet og 
dagsplanlegging kan være et mål å redusere brukerens manglende erfaring i forhold til fysisk 
aktivitet. Ett av personalets viktigste oppgave er å eksponere brukerne for et vidt spekter av 
aktiviteter. Det finnes mye informasjon om helsegevinster ved fysisk aktivitet, men denne 
informasjonen er ofte skriftliggjort og svært abstrakt. Den kan derfor lett blir utilgjengelig for 
vår brukergruppe. Personal får med dette et ansvar for å tilrettelegge informasjonen om 
fordelene ved fysisk aktivitet.
Den viten vi i dag har at fysisk aktivitet og bevegelsesutfoldelse gir god helsegevinst, stiller 
krav til personer på alle plan som arbeider med mennesker med utviklingshemming. Fokus på 
at mennesker med utviklingshemming skal få repetisjon i samspill med omgivelsene og bruke 
sitt bevegelsesrepertoar, må prege hverdagen. Slik kan en opprettholde, forebygge og fremme 
velvære og fysisk form (Rise og Viken, 2009). Disse tiltakene kan være vanskelige å 
gjennomføre, dersom personal har ulikt fokus og har begrenset økonomi:
…jeg kunne ønske meg mer bemanning, men er jo realistiske, sånn blir det ikke. Det 
blir stadig mindre bemanning (Informant C).
Lov om kommunale helse og omsorgstjenester av 24. juni 2011 gir vår målgruppe visse 
rettigheter ved oppfylte krav, i forhold til kommunale tjenester. Dette omtales i kapitel 3 
Kommunens ansvar for helse- og om omsorgstjenester. Tjenestetilbudet vil variere etter behov. 
Kapitel 4 omtaler krav til forsvarlighet, pasientsikkerhet og kvalitet. Helsesystemet er et 
passiv system der personen selv har ansvar for å ivareta sine rettigheter. Vår målgruppe er 
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spesielt sårbar på grunn av kognitiv nedsettelse og har behov for bistand til å nyttiggjøre seg 
samfunnets goder (Rønning, 2006).
Worren (2008) sier at ansvaret for å holder seg oppdatert i forhold til lovverket og lokale 
føringer, er et lederansvar. Han sier i tillegg at det ikke alltid handler om mer penger, men om 
mer koordinering, mer ledelse og mer styring.
Dokumentasjon er et viktig kontrollinstrument for både leder og personal, som en 
synliggjøring av utførte tjenester. Informantene bekreftet at det var mangler ved 
dokumentasjon:
…me sko har våre flinkere til å skriftliggjort det ja, det kjenner eg litt på… 
(Informant B).
I følge lov om helsepersonell av 21. juni 2013, §8-39, har en plikt til å føre journal. Det er 
også krav til journalens innhold ifølge (§8-40). Helse- og omsorgstjenesteloven av 21. juni 
2013 §5-10 setter krav til kommunen om at det skal foreligge forsvarlige journal- og 
informasjonssystemer ved virksomheten. Disse dokumentasjonssystemene skal tilpasses det 
enkelte behov.
6.0 Oppsummering og avslutning
I vår oppgave, som har tema fysisk aktivitet blant voksne mennesker med utviklingshemming 
i kommunale omsorgsboliger, undersøkte vi dette i lys av problemstillingen som undersøkte 
hvilke rammebetingelse som kan medvirke til fysisk aktivitet i hjemmebaserte tjenester for 
voksne mennesker med utviklingshemming.
Vi fordypet oss i tema ut ifra studie av litteratur og fagartikler, for å sette ord på fenomenet og 
for å oppnå ny kunnskap. Videre befattet vi oss med å velge den rette metoden for 
datainnsamling og analyse. Vi bestemte oss for å benytte en kvalitativ intervjumetode og 
diskursanalyse. Vår intervjuguide spesifiserte problemstillingen til tre avgrensede områder 
rundt fysisk aktivitet. Det var profesjonell kompetanse, selvbestemmelse og struktur. Vi valgte 
å foreta intervju på våre arbeidsplasser og forventet med dette ærlige svar. Sammen med den 
valgte metoden fikk vi de utdypende svarene, som gjorde det mulig å analysere 
rammebetingelser som medvirket til utøvelse av fysisk aktivitet. Vi analyserte og drøftet hvert 
av de aktuelle områdene, og vi fikk flere spennende resultater.  
Vi etterlyste flere aspekter bak fenomenet fysisk aktivitet for å finne ut gjeldende praksis. Vi 
fant ut at i alle tre omsorgsboligene var personalet bevisst på helsefremmende effekter i 
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forhold til fysisk aktivitet. Funnet var også at personal etterstreber den rene, rekreative form 
av fysisk aktivitet, som vi definerte i oppgaven vår, som mål for seg selv. Likevel må 
personalet for vår målgruppe være fornøyd med å få til mosjonering som går utover å sitte 
stille.
Vi gjorde også en viktig erfaring med at mennesker i kommunale omsorgsboliger deltar som 
regel i ulike aktivitetstilbud på dagtid, det vil si at de følger en fast struktur og har dermed 
samme hvilebehov som normalbefolkning, på kvelder og i helgene.
Grunnet den kognitive nedsettelsen hos vår målgruppe, krever det både god yrkeskompetanse 
og høy bevissthet angående selvbestemmelse, for å formidle den gode effekten, om fysisk 
aktivitet.
Det ble tidlig synlig i oppgaveprosessen, at den profesjonelle kompetansen kan medvirke til å 
fremme fysisk aktivitet. Vår undersøkelse bekreftet dette med tallrike eksempler på 
betydningen av personlig egnethet. Våre informanter bekreftet at mennesker med moderat og 
dyp utviklingshemming, beveger seg mindre enn normalbefolkningen. Grunnen er blant annet 
mangel på forståelse for betydningen av fysisk aktivitet angående å fremme velvære og gode 
helseeffekter. Personalet må derfor med ytre motivering, motvirke mangelen av indre 
drivkrefter, altså egen motivasjon. Motivasjonsevnen hos personal og mestring hos bruker 
hører her sammen. Analysen vår gav oss et bredt spekter av kompetanse som er nødvendig for 
å fremme fysisk aktivitet. Vårt funn fremhever at relasjonskompetanse er spesielt nødvendig. 
Dette manifesterer seg med en god kommunikasjon, egen motivasjon og tilnærming til 
brukerne.
Et annet viktig funn var at personal viste passivitet vedrørende nedskjæringer i utførelsen av 
tjenesten og spesielt i forbindelse med bemanning. Passiviteten viser seg med resignasjon i 
forhold til nye innstramninger i rammebetingelsen fra sentralt hold. Vi synes at den viktige 
advokatfunksjonen kan gå tapt med dette.
Profesjonell kompetanse og motivering til deltakelse til fysisk aktivitet, må sees i 
sammenheng med brukerens rett til selvbestemmelse, som er den andre påvirkningsfaktor i 
vår undersøkelsen.
Hovedfunnet i alle tre intervju, var at personer i vår målgruppe gjør aktiv bruk av deres rett til 
selvbestemmelse. Det ytrer seg som regel med en tydelig form av ja eller nei på et gitt tilbud. 
Informantene viser i følge funnet, et sterkt fokus på ivaretakelse av retten til selvbestemmelse 
og på den andre siden - tvang og makt. Vi har forstått det slik at det er liten fare for krenkelse 
grunnet overmotivering, fordi tjenesteutøverne har sterkere fokus på bruk av tvang og makt 
enn på fysisk aktivitet.
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Et annet viktig funn er fenomenet, begrenset selvbestemmelse. Informantene bekreftet funnet 
i fagartikler, om at en av de viktigst hinder for deltakelse i fysisk aktivitet, er brukerens 
mangel på erfaring. Vår målgruppe kan bare velge fra det som er på dagsplan og utenom dette 
har de liten eller ingen kjennskap til andre aktiviteter. Det var kun 1 av 31 personer som gikk 
på bowling.  
Undersøkelsen bekreftet også at brukerne hadde liten eller ingen påvirkning på egen dagsplan.
Den tredje undersøkte rammefaktor, som kan påvirke fysisk aktivitet var struktur.
Struktur er et vidt sammensatt begrep som innbefatter både fysiske rammebetingelser og 
organisering på bolig- og systemnivå. I vår undersøkelse ble flere funn synlige, som påvirket 
utøvelsen av fysisk aktivitet. En av dem er at kommunen tilbyr dagaktiviteter, som for 
eksempel dagsenter, men legger ikke noen føringer for praktisering av fysisk aktivitet i 
boligene, på kveldstid eller i helgene. En positiv effekt ved denne praksis, er at lederne som 
har best kjennskap til miljøet, kan organisere det selv. Angående lederstruktur gav funnet en 
spredning fra god nærhet mellom omsorgsboligen og lederen, til mangel på slik nærhet på 
grunn av omstrukturering med reduksjon i lederkjede.
En annen viktig påvirkningsfaktor er bemanningen. Hos spesielt en av informantene kom 
dette tydelig frem. Det ble flere ganger nevnt at noen aktiviteter ikke var mulig grunnet 
mangel på bemanning. En annen informant rapporterte om mangel på ressurstildeling, dersom 
hjelpebehovet øker på grunn av alder eller sykdom.
Derimot observerte vi i alle tre intervjuene, at informantene klaget på utilstrekkelig praksis 
angående dagsplanaktualisering, intern opplæring og dokumentasjon. Informantene ytret selv 
ønske om å være mer bevist på dette, for å utøve gode omsorgstjenester og sikre kvaliteten.
Avsluttende synes vi at oppgaven med den gjennomførte undersøkelsen gav oss ny kunnskap. 
Vi ble mer bevisst på vår yrkesrolle som vernepleiere, spesielt på advokatfunksjonen for å 
være en stemme for mennesker med bistandsbehov. Vi fikk kjennskap til ressurser og 
begrensninger innen omsorgstjenester. Vi opplevde gjennom oppgaven en 
bevisstgjøringsprosess i forhold til mennesker med bistandsbehov. Vi ville utforske hvilke 
rammebetingelser som kan medvirke til fysisk aktivitet blant voksne mennesker med 
utviklingshemming i hjemmebaserte tjenester.
Vi tenker at denne studien kan være en mulig innfallsvinkel til tematisering av hva som kan 
vektlegges i en ny studie. Videre forskning kan gå i dybden av de funnene som har kommet 
frem her. Det kan være aktuelt i en ny studie å undersøkelse fenomenet; hvorfor personal 
inntar en passiv rolle til utspill på systemnivå?
«Fysisk aktivitet er en reise, ikke et mål. Den må fortsettes resten av livet» (Martinsen, 
2004:32).
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50
Vedlegg I
Temaoppsett
Fysisk aktivitet: Motivasjon, mestring, selvdisiplin, livskvalitet, helsegevinst, 
rutiner, hverdagsaktivitet.
Profesjonell kompetanse:    Holdninger, verdier, menneskesyn, motivasjon, evne 
    og vilje, tilnærmelser, tilrettelegging, teoretisk     
    kunnskap, yrkesspesifikke ferdigheter,    
                                   relasjonskompetanse, kommunikasjon og 
    samhandling.
Selvbestemmelse:   Motivasjon, forståelse, mestring, forutsigbarhet, livskvalitet.
Struktur:    Ressurser, møteplasser, tilrettelegging, lovverk, politiske føringer, 
        rammer, tydelig ledelse, arbeidsinstruks, etikk og       
        arbeidskultur/kontekst.
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Vedlegg II
Intervjuguide
1.Kan du presentere din egen arbeidsplass?
Brukergruppe, personal, fysisk omgivelse/organisering
2.Hva legger dere i fysisk aktivitet?
3.Er fysisk aktivitet et aktuelt tema hos dere?
4.Kan du gi oss noen eksempel?
5.Hvilke av disse aktivitetene foretrekker beboerne?
6.På hvilken måte er selvbestemmelse aktuelt i forhold til fysisk 
aktiviteter?
7.Har du noen ganger opplevd at det har vært utfordrende å få beboere 
med på fysisk aktivitet? Dersom ja, hva gjorde du da?
8.Hvordan opplever du at forholdene er lagt til rette for fysisk aktivitet? Er 
det noe du kan gjøre i forhold til dette? Hva hadde vært mest ideelt for 
deg?
9.Er fysisk aktivitet vektlagt med strukturert tiltak eller er det opp til hver 
eneste ansatte? På hvilken måte blir disse rutinene oppdatert?
10.Er det føringer i forhold til fysisk aktivitet på systemnivå? Hvis ja, 
hvilke? Er det påvirkning på tilbud og gjennomføring?  
11. Er det noe som vi ikke har spurt om, og du gjerne vil tilføye?
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Vedlegg III
Til aktuell intervjuperson,
Intervjuundersøkelse
Denne undersøkelsen er et ledd i vår bacheloroppgave i vernepleieren. Tema for 
bacheloroppgaven er fysisk aktivitet blant voksne mennesker med utviklingshemming i 
kommunale omsorgsboliger. 
Undersøkelsen tar utgangspunkt i intervju med nærpersoner fra tjenesteapparatet til personer 
med utviklingshemning som er i alderen fra 30 år og oppover.
Et intervju vil ta om lag 1- 1 ½ time. Intervjuene vil bli tatt opp på bånd. Lydbåndene vil bli 
forsvarlig oppbevart. De vil ikke bli gjort tilgjengelig for andre og blir slettet ved 
prosjektavslutning.
I det skriftlige materialet vil deltakerne være anonymisert.
Deltakelse i prosjektet er frivillig. Du kan trekke deg på et hvert tidspunkt og få dataene dine 
slettet.
Resultatene av undersøkelsen vil bli presentert i vår bacheloroppgave.
Du vil få tilbud om et eksemplar av vår bacheloroppgave som kompensasjon for at du stilte 
opp til intervju.
Med hilsen
______________________   ______________________ _______________________
Siv Rita Lye Jan Christof Penkala Inger Sofie Møller
Samtykkeerklæring
Jeg er kjent med at deltakelse i prosjektet er frivillig, og at jeg når som helst kan be om å få 
slettet de opplysningene som er registrert om meg.                 
Jeg samtykker med dette i deltakelse i prosjektet.
____________________ __________________________
Dato                                        underskrift av intervjuperson                                
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